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RESUMEN
Objetivos. Conocer las características, el perfil sanitario,
sexual y contraceptivo, y los factores de riesgo en las
mujeres jóvenes (menores de 24 años) que han acudido
por primera vez al Programa Joven del PSAD-ASSIR del
Bages.
Método. Estudio transversal, descriptivo y observacional,
realizado mediante el vaciado de 790 historias clínicas
de jóvenes, pertenecientes a la comarca del Bages
(Barcelona), que acudieron por primera vez al Programa
Joven durante el año 2002.
Resultados. La media de edad de las mujeres
estudiadas es de 20 años (DE= 3), la mayoría nacidas
en España (84%), con estudios secundarios (43%) y que
viven la gran mayoría con familiares de primer grado
(71%). Factores sexuales de riesgo: la edad media de
inicio de relaciones sexuales con penetración es de 18
años (DE= 2,41); un 16% no emplea ningún método
anticonceptivo o métodos poco fiables; un 14% tiene
más de dos parejas sexuales. El porcentaje de mujeres
que manifestaron haber estado embarazadas es 
del 18%, y habían tenido una interrupción voluntaria del
embarazo (IVE) el 7%. Las principales sustancias 
tóxicas consumidas son tabaco (46%), alcohol (26%) 
y cannabis (7,2%). La petición de la anticoncepción de
emergencia es el principal motivo de consulta (20%).
Conclusión. En el momento de plantear políticas
preventivas para la población juvenil, debería
contemplarse desde una perspectiva global y no
individualizada, ya que los factores de riesgo son
múltiples y se hallan estrechamente relacionados.
Palabras clave: jóvenes, sexualidad, contracepción,
embarazo
SUMMARY
Objectives: To determine the characteristics; the health,
sexual and contraceptive profile; and the risk factors in
young women (under 24 years of age) participating for
the first time to the Bages PSAD-ASSIR Youth Program.
Method: Cross-sectional, descriptive, observational study
to review 790 clinical histories of young women living in
the region of Bages (Barcelona, Spain), attending the
Youth Program for the first time during the year 2002.
Results: The mean age of the women, most of whom had
been born in Spain (84%), was 20 years (SD=3); 43%
were high school graduates and 71% lived with first-
degree relatives. Sex-related risk factors: the mean age
at which they began having sexual relations with
penetration was 18 years (SD=2.41); 16% of them used
no contraceptive method or used unreliable methods;
14% had had more than two sex partners. Eighteen
percent of the users reported having been pregnant and
7% had undergone voluntary interruption of their
pregnancies. The major toxic substances consumed were
tobacco (46%), alcohol (26%) and cannabis (7.2%). The
main reason for consultation was to request emergency
contraception (20%).
Conclusion: The design of preventive policies for youths
should be done at the population level rather than the
individual level since there are multiple, closely related
risk factors.
Key words: youths, sexuality, contraception, pregnancy
(Matronas Profesión 2004; vol.5 (16): 5-10)
INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, la población de jóvenes (15-24
años) ha centrado el interés de distintas instituciones de
salud. Esta población se ha considerado un grupo de
riesgo sociosanitario en el campo de la salud sexual y
reproductiva1. Una gran mayoría (30%) de adolescentes2
ha tenido experiencias sexuales, y ha presentado una
actividad sexual plena y habitual caracterizada por
presentar un elevado grado de promiscuidad, una menor
protección en las relaciones sexuales, un mayor
consumo de drogas (principalmente alcohol) y un nivel
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deficitario de conocimientos sobre sexualidad3, 4. En esta
franja de población, las enfermedades de transmisión
sexual (ETS) y la infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) representan, en
conjunto, las enfermedades infecciosas más comunes
entre los adolescentes sexualmente activos5-7. En este
mismo sentido, las tasas de embarazo de las
adolescentes se han incrementado de forma progresiva
en los últimos 10 años (7,9/1.000 en el año 2000)8.
Asimismo, se ha observado un incremento similar del
número de interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE), 5,1/1.000 en el año 2000. De esta manera, se
calcula que un 65,4% de los embarazos de
adolescentes finalizan con una IVE, y que un 14% de
todas las IVE realizadas se practican en mujeres
menores de 20 años9. Cabe considerar que la gestación
de una adolescente conlleva diferentes complicaciones
posparto y un mayor riesgo de cuidados prenatales
inadecuados10, debido a una mayor vulnerabilidad
psicológica, uniones más inestables y, en muchos casos,
una finalización prematura de su formación escolar11, 12.
Distintos autores han identificado los principales
factores de riesgo relacionados con la salud sexual y
reproductiva entre la población adolescente y adultos
jóvenes. De esta manera, existen factores de tipo
individual, como son la edad precoz de inicio de las
relaciones sexuales con penetración (RSP)13, relaciones
sexuales completas sin protección o el uso inconsistente
o incorrecto de los métodos anticonceptivos14, existencia
de múltiples parejas sexuales (secuenciales o
concurrentes15, 16) y consumo de alcohol y/o otras
sustancias adictivas17. A estas conductas cabe añadir un
factor de tipo educativo, el nivel de conocimientos sobre
sexualidad, de forma que la persistencia de conceptos
erróneos sobre la eficacia, los beneficios y los efectos
adversos de los métodos anticonceptivos perpetúan en
muchos casos, ideas equivocadas que son un obstáculo
para un uso correcto de los citados métodos3.
El presente trabajo tiene como objetivo principal
identificar la prevalencia de los diferentes factores de
riesgo sanitario individual en las mujeres jóvenes
(menores de 24 años) que han acudido por primera 
vez al Programa Joven del Programa Sanitari d’ Atenció
a la Dona i Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva
(PSAD-ASSIR) de Manresa durante el año 2002.
Asimismo, como objetivos secundarios, se pretende
conocer el perfil sociosanitario, sexual y contraceptivo de
estas mujeres, así como analizar estos perfiles de
acuerdo con diferentes factores de riesgo individuales:
embarazos, anticoncepción de emergencia (ACE) y
hábitos tóxicos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Ámbito de estudio
Manresa es una ciudad de 65.000 habitantes, capital de
la comarca del Bages (Cataluña). Tiene una población
total de 155.118 habitantes18 y la población de mujeres
entre 15 y 24 años es de 8.75819 (el 5,4% del total de
la población según el censo del año 2001). El PSAD-
ASSIR de Manresa ofrece sus servicios a toda la
comarca, y el nivel de cobertura para esta franja de
edad es del 18%.
Diseño
Se trata de un estudio transversal, observacional y
descriptivo.
Individuos
Setecientas noventa mujeres jóvenes han acudido por
primera vez al Programa Joven (menores de 24 años)
del PSAD-ASSIR de Manresa durante el año 2002.
Procedimiento
Vaciado de 790 historias clínicas pertenecientes a las
usuarias que han acudido por primera vez al Programa
Joven. El vaciado lo han realizado diferentes matronas
que trabajan en el PSAD-ASSIR de Manresa mediante
una plantilla elaborada para tal fin, en la que se recogían
las siguientes variables:
• Perfil sociosanitario: edad; país de origen; nivel de
estudios; núcleo familiar; antecedentes sanitarios
personales: antecedentes médicos y ginecológicos, y
tratamientos farmacológicos habituales; hábitos tóxicos
(tipos de drogas consumidas).
• Conducta sexual y contraceptiva: edad de inicio de las
relaciones sexuales; número de parejas sexuales
durante su vida sexual; método anticonceptivo utilizado
en la actualidad; embarazos (número); IVE (número);
anticoncepción de emergencia (número de tratamientos
recibidos).
• Motivos de consulta.
Análisis estadístico
Los datos se han analizado mediante el paquete
estadístico SPSS/PC + (v. 6.1). Se han utilizado pruebas
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estadísticas descriptivas para identificar la prevalencia
de los distintos indicadores de conducta sexual de
riesgo sanitario y para identificar el perfil sociosanitario.
Los diferentes datos descriptivos se presentan en
frecuencias absolutas y porcentajes de cada una de las
categorías de las variables. Asimismo, para la
comparación de los porcentajes se ha empleado la
prueba de chi al cuadrado.
Revisión bibliográfica
La revisión bibliográfica se realizó mediante el Medline
en los años 1990-2004, con los siguientes descriptores:
young, sexuality, pregnancy, abortion, STD. También se
han buscado datos referentes a incidencia de ETS y de
embarazo/IVE en distintas páginas web del Departament
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de
Cataluña. Los datos que hacen referencia al consumo de
sustancias adictivas se han obtenido de las páginas web
del Observatorio Español de Drogodependencias y de la
Direcció General de Drogodependències i Sida del
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Cataluña. Los datos sobre la población de
la comarca del Bages se han extraído de las páginas
web del Instituto de Estadística de Cataluña19 y del
Consell Comarcal del Bages18. Asimismo, los datos
referentes a la población inmigrada y la tasa de
fecundidad se han obtenido del Instituto Nacional de
Estadística20.
RESULTADOS
Perfil sociosanitario
La edad media es de 19,94 años (DE= 3,06; intervalo:
10-24).
El país de origen más frecuente es España, con un
84% (664 mujeres). El resto (126 mujeres, 16%)
procede de Marruecos (53, 6,7%), Iberoamérica (51,
6,5%), otros países europeos y de América del Norte
(22, 2,8%).
En cuanto al nivel de instrucción, el 0,9% (7) de jóvenes
son analfabetas. El 42,7% (337) tiene estudios
secundarios (incluye la antigua EGB/graduado escolar y
la ESO actual), el 16,1% (127) bachillerato/COU, el
10,9% (86) ciclos formativos, el 16,8% (133) estudios
superiores (diplomaturas o licenciaturas). Asimismo, un
0,3% (2) recibe educación especial para discapacitados
psíquicos.
La información que se ha recogido sobre la composición
del núcleo familiar indica que el 70,5% (557) vive con
padres y hermanos, el 17% (134) en pareja, el 9,9%
(78) con otros miembros familiares o conocidos y el
0,6% (5) vive sola.
Las jóvenes originarias de Marruecos viven en pareja el
62,3% (33) y las procedentes de países
iberoamericanos el 45,1% (23), mientras que para la
población de origen español este porcentaje es del
10,2% (68) (χ2 = 118,4; p <0,0001 comparado con
marroquíes, y χ2 = 54,1; p <0,0001 comparado con
iberoamericanas). Asimismo, el 20,8% (11) de las
marroquíes y el 31,4% (16) de las iberoamericanas
viven con otros miembros de la familia u otras personas,
mientras que para las españolas este porcentaje es del
6,2% (41) (χ2 = 14.846; p <0,001 comparado 
con marroquíes, y χ2 = 39,6; p <0,001 comparado con
iberoamericanas).
En cuanto a los antecedentes sanitarios, el 50% (395)
de las jóvenes presenta antecedentes médicos de
interés, siendo los problemas más frecuentes:
alergias (82, 20,8%), problemas psicopatológicos 
(76, 19,2%), infecciones urinarias (65, 16,5%),
anemias (48, 12,2%), trastornos respiratorios (25,
6,3%), molestias gastrointestinales (20, 5,1%) y otros
problemas (146, 37%).
Por otra parte, el 35,1% (277) presenta antecedentes
ginecológicos, principalmente dismenorrea (115,
41,5%), vulvovaginitis (67, 24,2%), candidiasis (24,
8,7%), Gardnerella (3, 1,1%), enfermedad mamaria (44,
15,9%) y diferentes trastornos relacionados con
alteraciones del ciclo menstrual (12, 4,3%) y
enfermedad ovárica (12, 4,3%).
El 3,5% (28) presenta antecedentes de enfermedades
de transmisión sexual (ETS), identificándose de forma
principal: virus del papiloma humano (16, 57,1%) y
tricomoniasis (4, 14,3%). Sólo una de las 28 mujeres
que presentan antecedentes de ETS utilizó preservativo
y 7 (25%) manifestaron haber tenido más de 3 parejas
sexuales.
Toma medicación de forma habitual el 24,7% (195), el
58,5% (114) antinflamatorios, el 15,4% (30)
psicofármacos, el 4,1% (8) antihistamínicos, el 4,1% (8)
complejos vitamínicos y el 18% (35) otros fármacos.
En el 45% (356) de las mujeres no consta información
sobre sus hábitos tóxicos. Las principales sustancias
consumidas por las mujeres de las que se dispone de
información son: el tabaco (362, 83,4%), el alcohol
(203, 46,8%) y el cannabis (57, 13,1%).
Perfil sexual y contraceptivo
El 82,5% (652) de las usuarias manifiesta haber iniciado
relaciones sexuales con penetración (RSP). La edad
media de inicio de las RSP es de 18 años (DE = 2,41).
Se obtienen los siguientes percentiles de las edades:
p25 (15 años), p50 (18 años), p75 (19 años) y p100 
(24 años).
El 41% (324) de mujeres no facilita información sobre el
tipo de pareja, el 83,9% (391) manifiesta tener pareja
estable (>3 meses de relación) y 75 mantiene RSP con
parejas esporádicas.
De las 442 mujeres (56%) que facilitan información
sobre el número de parejas, el 75% (332) manifiesta
haber tenido solamente una pareja sexual, el 16% (70)
dos parejas sexuales y el 9% (40) tres o más parejas
sexuales.
El método contraceptivo empleado por la mayoría de las
mujeres que ya han tenido RSP (tabla 1) es el
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preservativo masculino (477, 73,2%). El 80% (415) de
la población española utiliza el preservativo como
principal método anticonceptivo, mientras que este
porcentaje desciende al 27,5% (14) (χ2 = 64,7; 
p <0,0001) en la población de países iberoamericanos,
y al 9,4% (5) (χ2 = 113,97; p <0,0001) en la marroquí.
Asimismo, la población originaria de Marruecos 
presenta la tasa más elevada de no uso de métodos
anticonceptivos del 52,8%, 28 (χ2 = 162,6; 
p <0,0001 comparado con las españolas, y χ2 = 4,3; 
p <0,04 comparado con las iberoamericanas),
seguido del 17,6% (9) de las usuarias procedentes de
Iberoamérica y del 3% (16) de las españolas (χ2 = 19,9;
p <0,0001 comparado con las iberoamericanas).
En relación con los métodos anticonceptivos utilizados
por las mujeres que consumen alguna sustancia tóxica
de las recogidas en el estudio, se observa que los
porcentajes de uso del preservativo masculino (72,6%,
315) y de métodos poco fiables (5,8%, 25), así como el
de no uso de un método anticonceptivo (4,8%, 21), son
similares a los encontrados en el resto de las mujeres
estudiadas.
El 20,9% (91) de las consumidoras de sustancias
tóxicas manifiestan haber tenido más de una pareja
sexual, mientras que en el resto de las usuarias sólo
ocurría en el 13% (46) de los casos (χ2 = 44,7,
p <0,001).
El 18,3% (145) de las mujeres ha estado embarazada
alguna vez. De ellas, la mayoría (82%, 119) ha estado
embarazada una sola vez y finalizan el embarazo 22
(15,2%). La edad media de las mujeres embarazadas es
de 21,56 años (DE = 2,67); se obtienen los siguientes
percentiles: p25 (20 años), p50 (22 años), p75 y p100
(24 años).
El 51% (26) de las mujeres procedentes de países
iberoamericanos (χ2 = 91,9; p <0,0001 comparado con
las españolas) y el 62,3% (33) de las marroquíes (χ2 =
145,7; p <0,0001 comparado con las españolas) han
tenido al menos un embarazo, mientras que en las
españolas el porcentaje se sitúa en alrededor 
del 9% (60).
Las usuarias que manifiestan haber estado
embarazadas tienen pareja estable en un porcentaje
más elevado (73,1%, 106) que las que no han estado
embarazadas (χ2 = 37,4; p <0,0001). Asimismo, en
estas mujeres también se observa menor utilización del
preservativo (31,7%, 46) (χ2 = 88,8; p <0,0001), y en
un porcentaje mayor no utilizan ningún método
anticonceptivo (25,4%, 37) (χ2 = 54.3; p <0,0001) o
bien usan métodos poco fiables (23%, 33) (χ2 = 40,74;
p <0,0001) que las que no han estado embarazadas.
Han recurrido a la IVE el 7% de las mujeres (55), de las
cuales el 29% (16) lo ha hecho dos veces.
El 23,5% (153) de las mujeres ha recibido alguna vez
ACE; de éstas, el 77,8% (119) una vez, el 15,7% (24)
dos veces y el 6,5% (10) tres o más veces.
Las usuarias que han realizado tratamiento poscoital
presentan un porcentaje menor de parejas estables
(39,7%, 61) (χ2 = 5,49; p <0,01) y de IVE (3,2%, 5) (χ2
= 4,87; p <0,04) respecto a las que no han efectuado
dicho tratamiento. Asimismo, se observa un mayor
porcentaje de utilización del preservativo (89,7%, 137)
(χ2 = 38,16; p <0,0001) y un menor porcentaje de no
uso de un método anticonceptivo (3,4%, 5) (χ2 = 5,39; 
p <0,03) y de métodos poco fiables (4,1%, 6) 
(χ2 = 7,12; p <0,008).
Motivo de consulta
El principal motivo de consulta se refiere a la demanda
de ACE (158, 20%), seguido por las alteraciones del
ciclo menstrual (142, 18%), principalmente amenorreas
secundarias por sospecha de embarazo (79, 56%) y
dismenorreas (16, 11,3%). El 17,5% (138) acude para
realizar la revisión ginecológica que se practica al 98%
de las mujeres; el 17% (134) para inicio o cambio de
método anticonceptivo; el 11% (87) por alteraciones en
los genitales externos, casi todas por vulvovaginitis, y el
8% (63) para controlar la gestación. El resto (59, 7,5%)
comprende diferentes motivos de consulta, entre los
cuales se encuentran preferentemente: IVE (15, 25,4%),
afección mamaria (12, 20,3%), sospecha de ETS 
(10, 16,9%), acné y hirsutismo (8, 13,6%), estudio 
de esterilidad (2, 3,4%) y disfunciones sexuales 
(12, 20,3%), siendo en este último caso, el dolor
durante la penetración (dispareunia), la alteración más
frecuente (8, 66,7%).
El 56% (44) de las mujeres que consulta por sospecha
de embarazo ya han estado embarazadas
anteriormente, y han realizado una IVE el 20,4% (9) y un
tratamiento poscoital el 9,1% (4).
DISCUSIÓN 
El perfil sociodemográfico observado en nuestra muestra
consiste en: mujeres con una media de edad de 20 años
(DE = 3), la mayoría nacidas en España (84%), con
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Tabla 1.
Métodos anticonceptivos utilizados por las
mujeres que han iniciado relaciones sexuales
con penetración
Métodos anticonceptivos Frecuencia (%)
Preservativo masculino 477 73,2
Anticoncepción hormonal 61 9,4
DIU 10 1,5
Diafragma 1 0,2
Métodos de baja 50 7,7
fiabilidad (naturales, coito 
interruptus)
Ningún método 53 8,1
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estudios secundarios (42,7%) y que viven,
mayoritariamente, con familiares de primer grado
(70,5%). Es difícil comparar estos datos con otros
trabajos, ya que entre la bibliografía revisada sólo 
se ha encontrado un trabajo reciente realizado en una
muestra de 200 mujeres jóvenes (aunque también se
estudiaban sus parejas), en un ámbito sanitario y con
una media de edad y nivel de estudios similares al de
nuestro estudio21. En un porcentaje inferior al de otros
trabajos efectuados en población escolarizada, las
mujeres estudiadas viven con padres y hermanos22, 23.
El 50% de las usuarias estudiadas presenta
antecedentes médicos de interés, principalmente
alergias. El 35% presenta antecedentes ginecológicos y
el 24,7% toma medicación de manera regular, datos
que coinciden con un trabajo reciente23. No obstante,
encontramos una proporción superior de problemas
ginecológicos, posiblemente por haberse realizado en el
ámbito sanitario.
En relación con los antecedentes de ETS, en nuestra
muestra observamos un 3,5% de los casos, siendo 
la enfermedad de transmisión sexual más frecuente la
infección por el VPH. Asimismo, en el 1,3% de la
muestra estudiada, el motivo principal de consulta
consiste en una sospecha de ETS, dato que es inferior al
porcentaje obtenido por otros autores21, que fue del
6,25%. En nuestro país, no existen datos claros sobre la
prevalencia y la incidencia de ETS en la población
adolescente24-26, debido, principalmente, a la falta de
declaraciones realizadas y al hecho de ser declaraciones
numéricas no individualizadas24, lo que dificulta la
comparación de los datos.
Con respecto a los factores de riesgo individual, se han
observado resultados similares a otros trabajos en
relación con la edad media de inicio de RSP, la tasa de
uso de métodos anticonceptivos poco fiables (como la
marcha atrás) o de no uso de métodos21-23, 28. Sin
embargo, observamos un porcentaje inferior de
usuarias que manifiesta haber tenido más de una
pareja sexual (14%) en comparación con otros
estudios15, 21.
En relación con el consumo de drogas, nuestros
resultados también siguen la tendencia general
observada en la población juvenil, de forma que las
principales sustancias tóxicas consisten en el tabaco, el
alcohol y el cannabis21-23, 29. En un estudio reciente,
realizado en nuestro ámbito territorial17, han identificado
que el consumo de alcohol y de cannabis se asocia con
el hecho de tener más de una pareja sexual y con un
menor uso del preservativo. Estos datos se confirman,
en nuestro trabajo, para el número de parejas sexuales,
pero no para el uso del preservativo.
El porcentaje de jóvenes que manifiestan haber estado
embarazadas (18,3%) y que han practicado una IVE es
superior al obtenido en otros trabajos y al de la tasa 
de Cataluña para el año 2000 en la población
adolescente8, 9, 21. Asimismo, en nuestro trabajo también
encontramos un porcentaje superior de usuarias que
acuden para controlar la gestación (8%) en relación con
el estudio de Guix y cols.21 (2%). Estos datos pueden ser
interpretados por el hecho de que existe un porcentaje
elevado de usuarias procedentes de otros países, como
Marruecos e Iberoamérica, población que se caracteriza
por una mayor proporción de embarazos20, datos que
estarían apoyados porque en este subgrupo de usuarias
conviven en pareja en mayor porcentaje que el resto
(73,2%) y utilizan en menor grado métodos
anticonceptivos. De hecho, las tasas de embarazo en las
usuarias españolas son similares a las obtenidas en el
trabajo de Guix y cols.21.
Nuestros datos confirmarían que los adolescentes son
los principales usuarios de la anticoncepción de
emergencia7, ya que el 19% de la muestra estudiada ha
realizado alguna vez un tratamiento poscoital y es el
principal motivo de consulta identificado (20%). En este
sentido, cabe señalar que el 70,9% de las usuarias que
realizan la petición de anticoncepción de emergencia ya
habían efectuado este tratamiento de forma previa, lo
que sugiere que existe una elevada utilización de este
procedimiento como posible método anticonceptivo. No
obstante, el perfil obtenido tanto entre las usuarias que
manifiestan tratamientos poscoitales previos como entre
las que solicitan este tipo de tratamiento por primera
vez, destacaríamos el mayor porcentaje de uso de
preservativo y la menor proporción de no uso de método
anticonceptivo, así como la menor tasa de embarazo
previo y de IVE en relación con el resto de las usuarias.
Estos datos indicarían que el empleo de la
anticoncepción de emergencia se relaciona,
posiblemente, con un mayor nivel de conocimientos
sobre sexualidad y anticoncepción30. Asimismo, este
subgrupo de usuarias presenta una tasa superior de
relaciones esporádicas y son casi exclusivamente
españolas, dato que se relaciona de forma estrecha con
el concepto cultural de maternidad y sexualidad.
Nuestro trabajo, realizado dentro del ámbito sanitario
español, es de los primeros que analiza de manera
sistemática diferentes factores sexuales de riesgo
sanitario. Convendría que otros autores llevaran a cabo
estudios parecidos, para valorar de forma específica la
prevalencia de dichos factores de riesgo, así como 
la tasa de incidencia de ETS, y poder realizar
comparaciones que permitan establecer directrices
respecto a las políticas preventivas para la población
juvenil, las cuales deberían contemplarse desde una
perspectiva global y no individualizada, ya que los
factores de riesgo son múltiples y se hallan
estrechamente relacionados.
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